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RESUMEN 
   
Estudios descriptivo, observacional, tipo serie de casos, donde reportamos los 
resultados  clínicos y radiológicos  así como las complicaciones de los 
pacientes con fracturas de radio distal  que fueron manejados por la técnica de 
Clancey en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Militar central 
de Bogotá en el periodo comprendido entre el 2002 al 2008.  Evidenciando que 
el desenlace final clínico y radiológico demostró perdida de la altura radial, 
colapso metafisario  y mal alineamiento post fractura.  Se tomaron 40 
pacientes, a los cuales se les realizo una valoración clínica completa del 
miembro afectado, junto con la revisión de la radiografía inicial y ultima  pos 
operatoria, a las cuales se les midió altura radial, inclinación radial y varianza 
ulnar. La parte funcional se evaluó por medio de la escala funcional 
QuickDASH. 
Palabras clave: fracturas de radio distal, fijación percutánea, Clancey. 
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ABSTRACT 
 
 
 
 
 
 
Descriptive, observational and case series study, where we report the clinical 
and radiological results and complications of patients with distal radial fractures 
which were treated by the technique of Clancey in the Orthopedics and 
Traumatology service of the Central Military Hospital in Bogota in the period 
between 2002 to 2008. Showing that the final outcome clinical and radiographic 
showed loss of radial height, metaphyseal collapse and post fracture 
misalignment.  40 patients were studied, who underwent full clinical assessment 
of the affected limb, with the revision of the initial radiograph and last post-
operative, they were measured radial height, radial inclination and ulnar 
variance. The functional part was evaluated by the QuickDASH functional scale. 
 
 
Keywords: distal radius fractures, percutaneous fixation, Clancey. 
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INTRODUCCIÒN 
 
 
 
Cabe prever que la repercusión de las fracturas dístales de radio en la 
sociedad aumentará con el tiempo; en consecuencia, ha surgido considerable 
interés científico, clínico y económico por el tratamiento de estas fracturas. Con 
el aumento de la actividad de las personas de la tercera edad, es de esperarse 
que se produzcan tanto lesiones de alta energía como fracturas por 
insuficiencia, y la presencia de osteopenia u osteoporosis franca relacionada 
con la edad confundirá los resultados del tratamiento. 
 
 La bibliografía de los dos últimos siglos había llevado a algunos a creer, 
incluso, que la fractura distal del radio era un problema resuelto. Por el 
contrario, ahora observamos un notorio giro hacia la fijación interna estable, 
que es promocionada por algunos autores como el tratamiento de elección 
contra todas las fracturas, excepto las más estables y alineadas. En la 
actualidad, la asistencia excesiva a cursos de instrucción, simposios y cursos 
de capacitación en todo el mundo atestigua estas perspectivas cambiantes. 
 
 Un alto porcentaje de estos pacientes recibe manejo quirúrgico mediante la 
técnica de clancey, por tal motivo se hace necesario realizar un seguimiento en 
el post-operatorio relacionado con el proceso de rehabilitación, grado de 
incapacidad, deformidades, alteración de la fuerza, signos de inestabilidad 
radiológica y posibles complicaciones que puedan surgir con la realización de 
este procedimiento.  
 
De esta manera quisimos en este trabajo describir el desenlace tanto clínico 
como radiológico de los pacientes que recibieron manejo con la técnica de 
Clancey para el manejo de las fracturas de radio distal en el Hospital Militar 
Central, realizada por el grupo de Cirugía de Mano y Miembro Superior. 
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MARCO TEÓRICO 
 
 
El radio distal se asemeja a una plataforma articular sobre la que descansa el 
carpo y de la que parten los ligamentos radiales que estabilizan la muñeca. La 
mano y el radio como una unidad, se articulan y rota alrededor de la cabeza 
cubital, a través de la cavidad sigmoidea del radio. Esta ultima relación es 
mantenida principalmente por los ligamentos de apoyo de la muñeca, de origen 
cubital: el complejo fibrocartílago triangular (CFCT) ( 1). 
 
El extremo distal del radio tiene tres superficies articulares cóncavas, la fosita 
escafoidéa, la fosita semilunar y la escotadura sigmoidea, que se articula con el 
escafoides, el semilunar y la cabeza del cubito respectivamente. La cavidad 
sigmoidea es cóncava, con un margen proximal poco definido pero con unos 
márgenes claros a nivel dorsal, palmar y distal (1). 
 
La superficie articular distal del radio tiene una inclinación o pendiente radial de 
unos 22º y una inclinación volar media de 11º. La inclinación radial se mide por 
el ángulo formado por una línea tangente a la superficie articular del radio distal 
en una radiografía posteroanterior y una línea perpendicular a la diáfisis del 
radio. La inclinación palmar se determina por el ángulo entre el plano de la 
superficie articular distal del radio en la radiografía lateral y el perpendicular al 
eje longitudinal del radio. La cavidad sigmoidea tiene una angulación distal y 
medial de unos 22º para formar el alojamiento de la cabeza del cubito (1). 
 
La cara dorsal del radio distal es ligeramente convexa y actúa como fulcro 
facilitando la función extensora. En la estiloides radial existe un surco por el 
que discurren los tendones del primer compartimento dorsal y cubital a la 
misma existe una prominencia longitudinal dorsal, el tubérculo de Lister, que 
actúa como fulcro del tendón extensor largo del pulgar (EPL). (1) 
Nuestro conocimiento básico acerca de la epidemiología de la fractura distal del 
radio y su relación con la salud general está madurando. Los autores de un 
estudio epidemiológico, prospectivo, multicéntrico estimaron que la incidencia 
de fracturas dístales de radio era de 36,8/10.000 personas-años, en las 
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mujeres, y de 9,0/10.000 personas-años, en los hombres mayores de treinta y 
cinco años de edad (2) 
 
Las fracturas dístales de radio parecen tener una distribución bimodal, con un 
grupo más joven que sufre traumatismo de energía relativamente alta de la 
extremidad superior y un grupo anciano que sufre tanto lesiones de alta 
energía como fracturas por insuficiencia.(3) 
 
Asimismo, la fractura distal de radio suele relacionarse con baja densidad 
mineral ósea. Algunos estudios recientes han definido con mayor claridad 
nuestros conocimientos previos sobre este vínculo, en especial la relación de 
una fractura de muñeca previa con fracturas osteoporóticas posteriores en 
otras localizaciones.(4-5). En las mujeres, el riesgo de una fractura de cadera 
aumenta de 1,4 a 1,8 veces si sufrieron una fractura de muñeca previa. En los 
hombres mayores, el riesgo de fractura de cadera aumenta de 2,3 a 2,7 veces. 
(4-6). 
 
Los estudios tradicionales hacían hincapié en parámetros cuantitativos que 
definen una reducción aceptable de una fractura distal de radio. En 1951, 
Gartland y Werley comunicaron un estudio de reparos anatómicos sobre la 
evaluación de fracturas de Colles consolidadas, que destacaba el 
restablecimiento de la inclinación palmar a 11° y la inclinación radial a 23° para 
“compensar adecuadamente la pérdida de la corrección que sobrevendrá” 
cuando las fracturas de Colles se tratan a cielo cerrado.(7) Definieron una 
fractura de Colles como una fractura metafisaria de la parte distal del radio con 
desplazamiento dorsal, con compromiso articular o sin éste. Las fracturas que 
se fijaban tendían a relacionarse con un peor resultado funcional. Según un 
estudio posterior de fracturas dístales de radio, que comparó las mal 
consolidadas con las consolidadas desde el punto de vista anatómico, la fuerza 
de prensión, la amplitud de movimiento y la capacidad para realizar actividades 
de la vida cotidiana eran significativamente peores (p < 0,05) en los pacientes 
con angulación dorsal >12° que en aquellos con angulación dorsal ≤10°(8). 
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El procedimiento se realiza en sala de cirugía usando anestesia general o 
regional. Se realiza lavado de la extremidad y cubrimiento con campos 
estériles. Se viste y se prepara el arco en C. se procede a realizar reducción 
cerrada por medio de tracción de la mano y contratracción a nivel de codo. 
Luego de realizar una distracción adecuada de la fractura se procede a corregir 
el tilt volar con el pulgar contralateral del cirujano.(11) 
 
Se coloca la mano con el dorso hacia arriba, permitiendo que cuelgue en 
flexión fuera de la mesa de mano. Se evalúa la reducción en un plano AP y 
Lateral con el intensificador. (11) 
 
Luego de restaurar la longitud, el Angulo dorsal y radial y la superficie articular 
del radio, se procede a realizar la fijación con dos clavos lisos de kirschner de 
1.6 insertados percutáneamente con motor. El primer clavo de kirschner es 
insertado en la punta del proceso estiloideo radial justo dorsal al primer canal 
extensor, en la tabaquera anatómica proximal a la arteria radial, dirigido a 
cruzar la línea de fractura en ambos planos bajo control de intensificador. Esto 
requiere un Angulo aproximado de 45 grados con el eje diafisario del radio en 
la vista AP y 10 grados dorsalmente en la vista lateral. (11) 
 
El segundo clavo de kirschner es insertado en la esquina dorsal ulnar de la 
parte distal del radio entre el 4 y 5 canal extensor. La línea correcta para dirigir 
el clavo es cruzando la fractura en un Angulo de 45 grados en la vista PA y 30 
grados de dorsal a palmar en la vista lateral. (11) 
 
Ambos clavos de kirschner son insertados hasta penetrar la cortical del 
fragmento proximal. La exactitud de la reducción y la ubicación de los clavos de 
kirschner es de nuevo valorada con el arco en C. la estabilidad es finalmente 
evaluada observando el efecto de la flexión y la extensión de la muñeca en el 
sitio de fractura bajo fluoroscopia. (11) 
Si hay una fijación satisfactoria, no debe verse movimiento en el sitio de 
fractura cuando la muñeca es flexionada y luego extendida 45 grados. Ambos 
clavos de kirschner entonces se cortan y doblan dejándolos al ras de la piel.  
Se colocan 2 gasas estériles en el sitio de salida de los clavos y luego se 
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coloca una inmovilización con una pinza de azúcar permitiendo el libre 
movimiento de la articulación metacarpofalángica. Se toman radiografías 
anteroposterior y lateral de muñeca inmediatamente después de la 
inmovilización. (11) 
 
Hay un renovado interés evidenciado en la literatura mundial que promulga un 
giro hacia el manejo de las fracturas de radio distal con fijación interna estable, 
reconociéndose que hay una correlación entre el resultado funcional después 
de una fractura distal de radio y el restablecimiento de las relaciones tanto 
radiocarpianas como radiocubital (7-9). los que defienden dicha corriente 
consideran que los aspectos importantes de la fijación angular estable son: (1) 
no se logra estabilidad creando fricción entre la placa y el hueso, como en la 
fijación tradicional con tornillo y placa, sino permitiendo el puenteo mecánico 
del hueso y el soporte de carga a través de la estructura tornillo-placa 
bloqueada; (2) los tornillos con cabeza bloqueante no dependen de la rosca en 
el hueso para el agarre; y (3) los tornillos que se bloquean en la placa impiden 
el aflojamiento dentro del implante, de manera que sólo habrá fracaso precoz 
de la fijación con un implante angular estable si toda la estructura tornillo-placa 
se sale del hueso o si fracasa el material del implante (10). 
 
Dado que la técnica de Clancy ha sido y sigue siendo utilizada ampliamente en 
muchos centros especializados se hace indispensable realizar un estudio que 
incluya un seguimiento clínico radiológico a los pacientes que fueron 
intervenidos con esta técnica y poder determinar el desenlace obtenido con 
este procedimiento como sus posibles beneficios y complicaciones, para de 
esta manera realizar un aporte a la literatura medica que pueda ayudar a 
orientar al medico especialista sobre la escogencia del tratamiento mas idóneo 
para el manejo de las fracturas de radio distal. 
 
 
 
 
 
 
 11 
JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 
 
La población mayor continúa creciendo y, al mismo tiempo, lleva una vida más 
activa; en consecuencia, es previsible que aumente la incidencia de fracturas 
dístales de radio. No hay ninguna prueba clínica de nivel I que indique una 
modalidad superior para el tratamiento de las fracturas dístales de radio. 
 
 La bibliografía de los dos últimos siglos había llevado a algunos a creer, 
incluso, que la fractura distal del radio era un problema resuelto. Por el 
contrario, ahora observamos un notorio giro hacia la fijación interna estable, 
que es promocionada por algunos autores como el tratamiento de elección 
contra todas las fracturas, excepto las más estables y alineadas. En la 
actualidad, la asistencia excesiva a cursos de instrucción, simposios y cursos 
de capacitación en todo el mundo atestigua estas perspectivas cambiantes. 
 
Resulta sorprendente que, pese a este enérgico impulso hacia la fijación 
interna, no haya ninguna prueba convincente que avale este enfoque en la 
bibliografía contemporánea. 
 
 Con el aumento de la actividad de las personas de la tercera edad, es de 
esperarse que se produzcan tanto lesiones de alta energía como fracturas por 
insuficiencia, y la presencia de osteopenia u osteoporosis franca relacionada 
con la edad confundirá los resultados del tratamiento. Cabe prever que la 
repercusión de las fracturas dístales de radio en la sociedad aumentará con el 
tiempo; en consecuencia, ha surgido considerable interés científico, clínico y 
económico por el tratamiento de estas fracturas. 
 
Un alto porcentaje de estos pacientes recibe manejo quirúrgico mediante la 
técnica de Clancey, por tal motivo se hace necesario realizar un seguimiento en 
el post-operatorio relacionado con el proceso de rehabilitación, grado de 
incapacidad, deformidades, alteración de la fuerza, signos de inestabilidad 
radiológica y posibles complicaciones que puedan surgir con la realización de 
este procedimiento. 
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OBJETIVOS 
 
 
 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
 
Describir los resultados  clínicos y radiológicos  así como las complicaciones de 
los pacientes con fracturas de radio distal  que fueron manejados por la técnica 
de Clancey en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Militar 
Central. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Determinar el grado de funcionalidad de los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente con la técnica de clancy como tratamiento de fractura de radio 
distal en el servicio de ortopedia del Hospital Militar Central a la fecha. 
 
 2. Cuantificar el dolor residual posterior al manejo quirúrgico con la técnica de 
clancy para fracturas de radio distal en pacientes del Hospital Militar Central 
según la escala QuickDASH a la fecha. 
 
3. Describir los hallazgos radiológicos encontrados  en el post-operatorio  tardío 
(mayor a 6 meses) de los pacientes que presentaron fractura de radio distal y 
fueron manejados con la técnica quirúrgica de clancey en el Hospital Militar 
Central. 
 
4. Identificar las complicaciones presentadas en los pacientes con fractura de 
radio distal  que fueron tratadas con la técnica quirúrgica de Clancey en el 
servicio de ortopedia y traumatología del Hospital Militar Central. 
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METODOLOGÍA 
 
 
TIPO DE ESTUDIO 
 
El presente es un estudio observaciónal, descriptivo, tipo serie de casos, 
tomando como población a 40 pacientes a quienes se les realizo osteosíntesis 
de radio distal mediante la  técnica de Clancey  en un periodo de 5 años, en el 
servicio de ortopedia y traumatología del Hospital Militar Central . 
 
POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
La población esta constituida en su totalidad por pacientes del Hospital Militar 
Central, atendidos por los especialistas del Servicio de Ortopedia y 
Traumatología, quienes fueron intervenidos por fractura de radio distal con la 
técnica de Clancey. 
 
CRITERIOS  DE INCLUSIÓN:  
 
Clínico-radiológicas: 
-Pacientes con fractura de radio distal que recibieron manejo quirúrgico con la 
técnica de Clancey. 
 
CRITERIOS EXCLUSIÓN:  
 
-Pacientes con indicaciones quirúrgicas para técnicas de Clancey quienes 
rechazaron el procedimiento. 
 
-Pacientes con seguimiento menor de 3 meses, una vez realizada la cirugía. 
 
-Pacientes  sin movilidad previa por secuelas de enfermedades 
neurovasculares u otras patologías. 
Pacientes que fallecieron o que no se ubicaron en el momento del seguimiento. 
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TÉCNICAS DE RECOLECCIÒN DE INFORMACIÒN 
 
A todos los pacientes incluidos en el estudio  se les realizo: 
 
Historia clínica con los siguientes datos: Edad y sexo, Diagnostico inicial, 
extremidad afectada, evaluación postoperatoria de los arcos de movimiento de 
la extremidad, fuerza y estado neurológico de la misma, Fecha de la cirugía y 
Complicaciones. 
 
Examen Clínico: durante la valoración en la consulta externa de los pacientes 
incluidos en el estudio, se analizaron los arcos de movimiento de la extremidad 
superior afectada, fuerza y su estado neurológico motor y sensitivo. 
Examen Radiológico: proyección AP y lateral de puño pre operatorio y pos 
operatoria a las cuales se le realizaron mediciones radiológicas para radio 
distal 
 
Se aplico la escala  funcional QuickDASH  a los pacientes durante el 
postoperatorio. 
 
PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
 
Los datos se consignaron en un formulario previamente diseñado el cuál 
contenía las variables de análisis.  
 
 
DEFINICION DE CONCEPTOS Y VARIABLES 
 
Sociodemográficas: 
 Edad: tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento hasta el 
momento de la cirugía, variable independiente-cuantitativa de escala. 
 Sexo: conjunto de fenómenos genéticos  y del desarrollo  que causan la 
diferencia de un individuo en masculino o femenino, variable 
independiente-cuantitativa, nominal masculino y femenino. 
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Clínico – Quirúrgicas: 
 Lateralidad: se define como la extremidad afectada en donde se 
presento la fractura de radio, puede ser derecha o izquierda variable 
dependiente cualitativa nominal. 
 Dolor: se define como sensación subjetiva no placentera y desagradable 
que afecta la calidad de vida de la persona. Variable dependiente 
cuantitativa nominal, expresada en grados de severidad según la escala 
QuickDASH 
 Medidas radiológicas: se define como el resultado en grados y 
milímetros que se obtienen al realizar determinadas medidas a nivel del 
radio distal, tales como la inclinación radial la cual es de 22º a 23º, altura 
radial de 11 a12 mm, varianza ulnar de 0 a 1 mm y la inclinación radial 
de 11º. Variable dependiente cualitativa nominal definiéndose como 
normal o anormal. 
 Arcos de movimiento: se define como el desplazamiento en el espacio 
de un segmento corporal con respecto a su eje. Variable dependiente, 
cuantitativa, ordinal con un indicador de grados. Se consideran como 
arcos de movimiento normal del puño a la flexión de 80º, extensión de 
70º, desviación lunar de 30º, desviación radial de 20º, realizando las 
mediciones con el puño en pronaciòn. 
 Fuerza muscular: la capacidad que tiene un músculo para realizar 
contracción de sus fibras llevando a una acción determinada. Variable 
cuantitativa ordinal con indicador en grados donde el grado 0 no hay 
contracción muscular, grado 1 se evidencia contracción muscular sin 
movimiento, grado 2 movimiento que no vence la gravedad, grado 3 
movimiento que vence la gravedad pero no la resistencia, grado 4 vence 
la gravedad y una resistencia moderada y grado 5 fuerza muscular 
normal. 
 
 Satisfacción: sensación subjetiva de bienestar y mejoría con respecto a 
un estado previo. Variable cualitativa dependiente nominal expresada 
como satisfactoria o no satisfactoria. 
 Puntaje escala de QuickDASH: escala utilizada para evaluar 
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funcionalidad postoperatoria de la mano. Variable dependiente 
cuantitativa ordinal con indicador en cifras numéricas que según la 
sumatoria lo clasifica como sin incapacidad, con incapacidad leve, 
incapacidad moderada, incapacidad severa e incapacidad muy severa. 
 
 Complicaciones: describe si durante el periodo de seguimiento del 
postoperatorio se presento algún cambio  médico que pudiera afectar el 
procedimiento y su resultado final tales como infección del sitio de 
inserción de los pines, aflojamiento de estos o desplazamiento del foco 
de fractura. Variable independiente, cualitativa, nominal. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES (Tabla 1) 
 
# VARIABLE CLASIFICACION 
NIVEL DE 
MEDICION INDICADOR 
1 EDAD CUANTITATIVA ESCALA AÑOS 
2 SEXO CUALITATIVA NOMINAL MASCULINO                                                                                   
FEMENINO 
3 LATERALIDAD CUALITATIVA NOMINAL DERECHA 
IZQUIERDA 
4 DOLOR CUANTITATIVA ORDINAL NINGUNO 
LEVE 
MODERADO 
SEVERO 
MUY SEVERO 
5 MEDIDAS 
RADIOLÒGICAS 
CUALITATIVO NOMINAL NORMALES 
ANORMALES 
6 ARCOS DE 
MOVIMIENTO 
CUALITATIVOS ORDINAL BUENO 
REGULAR  
MALO                                                                                                
7 FUERZA 
MUSCULAR 
CUANTITATIVA ORDINAL GRADO 0 (SIN CONTRACCION 
MUSCULAR)                                                                          
GRADO 1 (CONTRACCION 
MUSCULAR)                                           
GRADO 2 (MOVIMIENTOS QUE 
NO VENCEN LA GRAVEDAD)                                                                              
GRADO 3 (MOVIMIENTO QUE 
VENCE LA GRAVEDAD PERO NO 
UNA RESISTENCIA)                                                                             
GRADO 4 (MOVIMIENTO QUE 
VENCE UNA RESISTENCIA 
MODERADA)                                                                              
GRADO 5 (FUERZA MUSCULAR 
NORMAL) 
8 SATISFACCIÒN CUALITATIVA NOMINAL  SATISFECHO                                                                        
INSATISFECHO  
9 PUNTAJE 
QUICKDASH 
CUANTITATIVA ORDINAL SIN INCAPACIDAD 
INCAPACIDAD LEVE 
INCAPACIDAD MODERADA 
INCAPACIDAD SEVERA 
INCAPACIDAD MUY SEVERA                                                                                                                                                                       
10 COMPLICACIONES CUALITATIVA NOMINAL SI 
NO 
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PLAN DE ANÁLISIS 
 
Análisis Univariado: 
 
Variables cualitativas: a estas variables se le realizaron mediciones 
estadísticas, como distribuciones porcentuales y se aplicaran la moda, además 
se presentaron en gráficos y cuadros como sean necesarios. 
 
Variables cuantitativas: a estas variables se aplicaron medidas de tendencia 
central, medidas de dispersión como la desviación estándar y rango (valor 
máximo y mínimo), estos resultados se presentaran en graficas o cuadros 
como sean necesarios. 
 
A los resultados de las variables mencionadas se les aplicaran pruebas de 
significación estadística  T, coeficiente de contingencia y frecuencias según 
necesidad, y en el informe se presentaran solamente aquellos que den 
resultados estadísticamente significativos. 
 
Análisis Bivariado: 
 
Se analizaran asociaciones probables entre las variables según criterio de los 
investigadores en el momento del análisis. Se utilizaran medidas probables de 
asociación causal, como la razón de prevalecía a las cuales se aplicaran 
pruebas de significancía estadística y  Chi cuadrado 
 
Programas de análisis:  
 
Se utilizaron 3 programas: EXCEL para la recolección de datos, SPSS 13 para 
el análisis y WORD para el procesamiento del texto.  
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VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD 
 
 
TIEMPO DISPONIBLE 
 
Hubo disponibilidad y motivación por parte de los autores para invertir 250 
horas y  60 horas aproximadas por parte de los asesores para ejecutar el 
proyecto.  
 
CRONOGRAMA 
ACTIVIDAD FECHA 
Anteproyecto OCTUBRE  2008 
primera revisión Proyecto NOVIEMBRE 2009 
Presentación final ENERO   2010 
 
 
RECURSOS NECESARIOS 
 
Los recursos tanto humanos cómo materiales estuvieron asegurados ya que la 
totalidad del estudio está financiado, y todos los pacientes en el estudio tenían 
exámenes imagenológicos y firmaron el consentimiento informado.  
 
PRESUPUESTO 
 
ITEM MONTO 
PAPELERIA Y FOTOCOPIAS $ 400.000 
PRESENTACION E IMPRESIONES $ 300.000 
TOTAL $ 700.000 
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REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 
Fue posible la recopilación de artículos y libros de referencia por medio de 
Internet y  medios impresos  con la ayuda de la biblioteca de la facultad de 
Medicina de la Universidad Militar Nueva Granada  y  del Hospital Militar 
Central de Bogota. 
 
 
EXISTENCIA Y OBTENCIÓN DE REGISTROS 
 
Al ser un trabajo retrospectivo los registros médicos y radiológicos estuvieron 
disponibles en los archivos del Hospital Militar Central de Bogotá. 
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IMPLICACIONES ÉTICAS 
 
 
La  investigación descriptiva retrospectiva planeada, donde  los datos se 
obtienen de la historia clínica y de las ayudas diagnósticas (radiografías), tiene  
en cuenta un planteamiento ético que responda a los principios básicos de toda 
interacción humana como son: el respeto por el otro, los beneficios potenciales 
y reales, y la eficacia. 
 
Respeto por las personas: (Basados en el artículo 5, res. Nº 008430 del código 
de ética médica) Considerando la dignidad y protección de los derechos y 
bienestar de los pacientes se protegerán las identidades  usando sólo el 
número de la historia clínica para su identificación.    
 
Beneficios: Se conocerán las estadísticas locales y la evolución en la utilización 
de la técnica de Clancey como tratamiento quirúrgico para las fracturas de 
radio distal, lo que servirá para evaluar los protocolos de tratamiento y pueden 
ser la base para nuevas investigaciones y métodos de tratamiento en el futuro. 
 
Justicia: A todos los pacientes se les aplico el mismo formulario y se realizaran 
las mismas mediciones radiológicas, aplicando así el criterio de igualdad y 
justicia. 
 
Esta investigación fue autorizada y aprobada por la división de investigaciones, 
y el comité de ética del Hospital Militar Central  y La facultad de Medicina de  la 
Universidad Militar Nueva Granada. 
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RESULTADOS 
 
 
En el estudio fueron evaluados 40 pacientes con fractura de radio distal que 
recibieron manejo quirúrgico con la técnica de Clancey  con una media  de 
edad de 51,97 años con rango mínimo de 7 y máximo de 85 años con una 
desviación estándar de 23.034. Todos los procedimientos fueron realizados por 
especialistas del servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Militar 
Central. 
 
Dentro de las alteraciones más frecuentes encontradas en los pacientes que 
presentaron algún tipo de alteración patológica en la radiografía pos operatoria, 
estuvieron la perdida del tilt volar, perdida de la altura radial por colapso 
metafisiario, al igual que el desplazamiento con el consecuente mal 
alineamiento de la fractura, con mayor compromiso en la población adulta 
mayor a los 54 años, esto relacionado a la mala calidad ósea en el momento de 
la fractura. 
 
Dentro de las  complicaciones postoperatorias encontradas, se presentaron 3 
infecciones superficiales en el sitio de inserción de los pines, que solo 
requirieron manejo antibiótico oral y curaciones para una evolución 
satisfactoria. Se tomó además como complicación las alteraciones radiológicas 
postoperatorias que alcanzaron el 47 % de los pacientes. El total de 
complicaciones alcanzó el 50 %. 
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EDAD 
 
 
 N Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típ. 
EDAD 40 7 85 53,18 21,451 
N válido (según 
lista) 
40         
 
 
  EDAD  
 
N Válidos 40 
Perdidos 0 
Media 53,18 
Mediana 60,50 
Moda 25(a) 
 
 
 
 
La media  de la edad del presente estudio fue de 53.18 años con  una edad 
mínima de 7 años y máxima de 85 años, con edad media de 53.18, existiendo 
predominio de pacientes con fractura de radio distal entre los 20 a 40 años y 
los 60 a 80 años. 
100 80 60 40 20 0 
EDAD 
12 
10 
8 
6 
4 
2 
0 
Mean = 53.18 
Std. Dev. = 21.451 
N = 40 
Histograma 
Frecuencia 
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SEXO 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos MASCULINO 23 57,5 57,5 57,5 
  FEMENINO 17 42,5 42,5 100,0 
  Total 40 100,0 100,0   
 
 
N Válidos 40 
  Perdidos 0 
Moda 1(a) 
 
FEMENINO
MASCULINO
SEXO
 
 
Dentro del grupo de pacientes estudiados con fractura de radio distal, se 
observo predominio en el genero masculino como aquellos que presentaron 
con mayor frecuencia este tipo de trauma, obteniendo un porcentaje  del 57.5% 
contra un 42.5% de las mujeres. 
 
 
 26 
 
 
 LATERALIDAD 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos DERECHA 24 60,0 60,0 60,0 
  IZQUIERDA 16 40,0 40,0 100,0 
  Total 40 100,0 100,0   
 
 Estadísticos 
 
LATERALIDAD  
N Válidos 40 
  Perdidos 0 
Moda 1 
 
 
 
El compromiso del miembro afectado en el presente estudio se identifico con 
una mayor frecuencia en miembro superior derecho con un 60% y un 40% para 
el miembro superior izquierdo. 
  
 
 
IZQUIERDA DERECHA 
LATERALIDAD 
25 
20 
15 
10 
5 
0 
LATERALIDAD 
Frecuencia 
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DOLOR 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos NINGUNO 18 45,0 45,0 45,0 
  LEVE 9 22,5 22,5 22,5 
  MODERADO 11 27,5 27,5 27.5 
 SEVERO 2 5.0 5.0 100.0 
  Total 40 100,0 100,0   
 
 
 Estadísticos 
 
DOLOR  
N Válidos 40 
  Perdidos 0 
Moda 1 
 
Se encontró que un 45% de los pacientes del presente estudio no manifestó 
ningún tipo dolor residual a largo plazo  posterior al manejo quirúrgico, un 
22.5% manifestó un dolor leve, un  27.5% como dolor moderado y en un 5% 
refirió dolor severo en el momento de la valoración pos operatoria, según la 
escala QuickDASH. 
 
SEVERO MODERADO LEVE NINGUNO 
DOLOR 
50 
40 
30 
20 
10 
0 
DOLOR 
porcentaje 
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MEDIDAS RADIOLÒGICAS 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos NORMAL 21 52,5 52,5 52,5 
  ANORMAL 19 47,5 47,5 100,0 
  Total 40 100,0 100,0   
 
 
 Estadísticos 
 
MEDIDAS  
N Válidos 40 
  Perdidos 0 
Moda 1 
 
 
En un 47.5% de los pacientes del estudio se encontró alteraciones en los 
estudios radiográficos de control post-operatorio, siendo el hallazgo mas 
frecuente la perdida del tilt volar y altura radial. Un 52.5% de los pacientes no 
presentó alteraciones significativas. 
  
 
ANORMAL NORMAL 
MEDIDAS 
60 
50 
40 
30 
20 
10 
0 
MEDIDAS RADIOLÒGICAS 
Porcentaje 
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ARCOS DE MOVIMIENTO 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos BUENO 25 62,5 62,5 62,5 
  REGULAR 12 40,0 40,0 40.0 
 MALO 3 7.5 7.5 100.0 
  Total 40 100,0 100,0   
 
 Estadísticos 
 
ARCOS.DE.MOVIMIENTO  
 
N Válidos 40 
  Perdidos 0 
Moda 1 
 
Se encontró que un 62.5% de los pacientes no presentaban limitación para los 
arcos de movimiento del puño y en un 40%  se evidencio restricciones  al 
realizar las mediciones al examen físico con goniómetro, viéndose mayor 
compromiso para la flexo-extensión. En un 7.5% de la muestra estudiada se 
observo gran compromiso para los movimientos de flexión-extensión, 
desviación ulnar y radial. 
MALO REGULAR BUENO 
ARCOS.DE.MOVIMIENTO 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
10 
0 
ARCOS.DE.MOVIMIENTO 
Porcentaje 
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 FUERZA MUSCULAR 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos NO VENCE 
GRAVEDAD 
1 2.5 2.5 2.5 
 NO VENCE 
RESISTENCIA 
4 10,0 10,0 10,0 
  VENCE 
RESISTENCIA 
MODERADA 
13 32,5 32,5 32,5 
  FUERZA 
NORMAL 
22 55,0 55,0 100,0 
  Total 40 100,0 100,0   
 
 Estadísticos 
FUERZA MUSCULAR  
N Válidos 40 
  Perdidos 0 
Moda 5 
 
El 55% de los pacientes no presentó alteración en la fuerza muscular de la 
extremidad afectada, sin embargo en un 32.5% se encontró disminución de la 
fuerza que de acuerdo a la escala utilizada correspondió  al grado 4, en un 10% 
se clasifico como grado 3 y en un 2.5% de los casos se observo compromiso 
importante de la fuerza con imposibilidad para la prensión, por lo que fue 
calificado como grado 2 dentro de la escala utilizada. 
FUERZA NORMAL VENCE RESISTENCIA 
MODERADA 
NO VENCE 
RESISTENCIA 
NO VENCE GRAVEDAD 
FUERZA.MUSCULAR 
60 
50 
40 
30 
20 
10 
0 
FUERZA.MUSCULAR 
Porcentaje 
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 SATISFACCIÒN 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos SATISFECHO 29 72,5 72,5 72,5 
  INSATISFECHO 11 27.5 27,5 100,0 
  Total 40 100,0 100,0   
 
 Estadísticos 
 
SATISFACCION  
N Válidos 40 
  Perdidos 0 
Moda 1 
 
 
El 72.5% de los pacientes manifestaron encontrarse satisfechos por el 
procedimiento quirúrgico realizado como manejo de su patología y solamente 
un 27.5% reportó inconformidad por el tiempo de inmovilización, el dolor para la 
extracción de los clavos de kirschner en el post-operatorio y el déficit funcional 
de la mano. 
INSATISFECHO 
SATISFECHO 
SATISFACCIÒN 
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 QUICKDASH 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos SIN 
INCAPACIDAD 
21 52,5 52,5 52,5 
  INCAPACIDAD 
LEVE 
10 25,0 25,0 25,0 
  INCAPACIDAD 
MODERADA 
7 17,5 17,5 17,5 
 INCAPACIDAD 
SEVERA 
2 5.0 5.0 100.0 
  Total 40 100,0 100,0   
 
 Estadísticos 
QUICKDASH  
N Válidos 40 
  Perdidos 0 
Moda 1 
 
 
El 52.5% de los pacientes en su post-operatorio no manifestó incapacidad 
alguna para la realización de las actividades cotidianas, el 25% refirió 
incapacidad leve, el 17.5% incapacidad moderada y en un 5% fueron 
encasillados con incapacidad severa según la escala funcional QuickDASH. 
 
INCAPACIDAD SEVERA INCAPACIDAD 
MODERADA 
INCAPACIDAD LEVE SIN INCAPACIDAD 
QUICKDASH 
60 
50 
40 
30 
20 
10 
0 
QUICKDASH 
Porcentaje 
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COMPLICACIONES 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos NO 37 92,5 92,5 92,5 
  SI 3 7,5 7,5 100,0 
  Total 40 100,0 100,0   
 
 Estadísticos 
 
COMPLICACIONES  
N Válidos 40 
  Perdidos 0 
Moda 1 
SI
NO
COMPLICACIONES
 
 En un 7.5% de la muestra estudiada se presento un evento adverso 
secundario a la realización de la técnica quirúrgica de Clancey  el cual fue la 
infección superficial del sitio operatorio, complicación que  requirió la utilización 
de antibioticoterapia oral y manejo con curaciones para una evolución 
satisfactoria. 
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SEVEROMODERADOLEVENINGUNO
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VENCE RESISTENCIA
MODERADA
NO VENCE
RESISTENCIA
NO VENCE GRAVEDAD
FUERZA.MUSCULAR
Gràfico de barras
 
 
 
 
Al comparar las variables de dolor y fuerza muscular se observó como en 
pacientes que manifestaron  ausencia de dolor no se vio afectada la fuerza 
muscular y en aquellos que refirieron mayor intensidad del dolor hubo mayor 
compromiso de la fuerza muscular.  
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En esta grafica observamos la relación directamente proporcional entre la 
intensidad del dolor y el grado de incapacidad medido mediante la escala 
QUICKDASH  
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Esta grafica muestra que el grado de insatisfacción de los pacientes con los 
resultados del procedimiento quirúrgico se incrementa al aumentar la 
intensidad del dolor. 
 
SEVERO MODERADO LEVE NINGUNO 
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Gràfico de barras 
Recuento 
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En esta grafica podemos observar la relación que existe entre los hallazgos  
radiográficos  con la preservación de los arcos de movimiento del puño 
normales, por lo tanto entre mayor sean las alteraciones  de las medidas en la 
radiografía, serán mayores  la restricciones  de la movilidad articular. 
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Al observar la grafica anterior podemos evidenciar que los pacientes que 
tuvieron medidas radiológicas postoperatorias anormales, presentaron mayor 
incidencia y severidad de dolor que aquellos con medidas radiológicas 
normales. 
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En esta grafica podemos ver que los pacientes con medidas radiológicas 
postoperatorias normales, no presentaron alteraciones en la fuerza, mientras 
que un alto porcentaje de los pacientes con medidas radiológicas anormales 
presentó disminución de la fuerza en algún grado. 
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Los pacientes con medidas radiológicas postoperatorias normales, no 
presentaron ningún grado de incapacidad al evaluarlos con la escala 
QUICKDASH.  Mientras que aquellos con medidas anormales presentaron 
incapacidad leve, moderada y severa en un porcentaje significativo. 
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Esta grafica muestra que la insatisfacción luego del procedimiento quirúrgico 
esta relacionada directamente con el grado de incapacidad. 
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DISCUSIÓN 
 
Durante la ultima década se ha dado un enfoque diferente para el manejo de 
las fracturas del radio distal, con la creciente popularidad de la reducción 
abierta y fijación interna, particularmente con la introducción de las placas 
volares bloqueadas. Aunque existen diferentes trabajos sobre los beneficios y 
desventajas de la técnica cerrada y fijación percutánea, la literatura sigue 
siendo inconclusa sobre el método mas adecuado para el manejo de esta 
patología.(12) 
 
El presente estudio analizo el desenlace final desde el punto de vista clínico 
como radiológico obtenido con la utilización de  la técnica cerrada con fijación 
percutánea con pines para el tratamiento de las fracturas de radio distal, 
encontrando hasta en un 47.5% alteraciones importantes en las mediciones 
radiográficas en el pos operatorio, porcentaje relacionado con pacientes que 
presentaron mala calidad ósea o edad avanzada, al igual que el compromiso 
funcional para la realización de actividades cotidianas del 47.5% que 
comprende desde incapacidad leve hasta incapacidad severa por parte del 
paciente. A pesar de los resultados se encontró un 72.5% de aceptación y 
satisfacción con el procedimiento en los pacientes. 
 
Dentro de las ventajas que sin duda se le puede atribuir a esta técnica 
quirúrgica, es la comodidad por parte del paciente para la extracción de los 
pines, ya que no amerita un segundo acto anestésico y quirúrgico, por lo que 
permite la realización de este procedimiento hasta en el mismo consultorio 
medico bajo medidas de asepsia y antisepsia. 
La desventaja observada en la utilización de la  técnica de Clancey fue la 
inmovilización por 6 semanas en el pos operatorio, con la consecuente demora 
en el proceso de rehabilitación para ganancia de arcos de movilidad, lo cual 
puede influir como coadyuvante para la limitación funcional residual. 
 
El presente estudio tiene ciertas limitaciones dentro de las cuales encontramos 
la falta de la clasificación inicial del tipo de fractura y seguimiento radiológico 
 43 
completo que abarca desde la radiografía pos operatoria inicial y radiografía de 
control en el momento que se realizo la extracción de los pines, información  
valiosa que pudiera sido utilizada para el desenlace de esta entidad. 
 
La menor tasa de complicaciones que documenta la literatura reciente, se ve 
reflejada en  una adecuada y estricta selección de criterios de inclusión para la 
utilización de la técnica de Clancey, así como la familiaridad y experiencia por 
parte del cirujano, pero sin duda lo mas importante es escoger pacientes con 
buena calidad ósea, sin conminución severa o compromiso articular, 
posiblemente ante estas condiciones el resultado final es mejor. 
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RECOMENDACIONES 
 
 
Consideramos que la cirugía de Clancey como manejo quirúrgico para fracturas 
de radio distal es una técnica reproducible por parte del equipo medico de 
ortopedia, que esta indicada en fracturas metafisiarias simples de radio y 
contraindicada en fractura intraarticulares que presente importante conminución 
dorsal o patologías asociadas  a mala calidad ósea y osteoporosis. 
 
El mantenimiento de una reducción anatómica pos operatoria y el tiempo de 
inmovilización con clavos durante 6 semanas, son factores determinantes para 
obtener buenos resultados clínicos y radiológicos, por lo que los pacientes que 
son sometidos a la realización de esta técnica, deben tener un seguimiento 
medico estricto para así  determinar el proceso evolutivo de la fractura y poder 
realizar una intervención oportuna en beneficio del paciente. 
 
Con respecto a la experiencia en nuestro servicio de Ortopedia y 
Traumatología del Hospital Militar Central, se ha considerado la utilización de la 
presente técnica  en casos estrictamente seleccionados que cumplan con los 
criterios como lo son una buena calidad ósea y trazos metafisiarios simples sin 
conminución ni compromiso articular, o en pacientes con baja demanda 
funcional, ya que los resultados reportados en el presente análisis no son del 
todo alentadores con relación a una pronta rehabilitación, ausencia de secuelas 
desde el punto de vista funcional para nuestros pacientes y riesgo de falla del 
material, por lo que se recomienda que no debe ser utilizada de forma 
indiscriminada para el tratamiento de las fracturas de radio distal. 
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ANEXO 1 
 
 
 
ESCALA FUNCIONAL QUICKDASH (Puntuación de discapacidad/síntomas): 
 
Al menos 10 de las 11 preguntas deben ser contestadas para poder calcular la 
puntuación final. Los valores asignados a cada una de las respuestas en donde 
se clasifica como sin incapacidad, incapacidad leve, incapacidad moderada, 
incapacidad severa e incapacidad muy severa, son sumados y un promedio de 
1 a 5 es obtenido al dividir por el número de respuestas. Este valor es entonces 
transformado a una puntuación de 0 a 100, restando 1 y multiplicando por 25. 
Esta transformación se realiza para hacer más fácil la comparación con otros 
instrumentos de medición que dan sus resultados en escalas de 0 – 100. A 
mayor puntuación mayor discapacidad. 
 
Discapacidad/Síntomas QuickDASH= ([(suma de n respuestas)/n] -1) x 25, 
donde n es igual al número de respuestas completadas. 
 
Preguntas realizadas: 
 
1. Abrir un bote de cristal nuevo 
2. Realizar tareas duras de la casa ( fregar el piso, limpiar paredes, etc.). 
3. Cargar una bolsa del supermercado o un maletín 
4. Lavarse la espalda 
5. Usar un cuchillo para cortar la comida 
6. Actividades de entretenimiento que requieren algo de esfuerzo o impacto 
para su brazo, hombro o mano (jugar golf, martillar, jugar tenis, etc.). 
7. Durante la ultima semana ¿ su problema en el hombro, brazo o mano ha 
interferido con sus actividades sociales normales con la familia, sus 
amigos, vecinos o grupos? 
8. Durante la ultima semana, ¿ha tenido usted dificultad para realizar su 
trabajo u otras actividades cotidianas debido a su problema en el brazo, 
hombro o mano? 
9. Dolor en el brazo, hombro o mano 
10. Sensación de calambres (hormigueos y alfilerazos) en su brazo, hombro 
o mano 
11. Durante la ultima semana, ¿Cuánta dificultad ha tenido para dormir 
debido a dolor en el brazo, hombro o mano? 
 
 
